Introduction
============

Giant-cell tumor of the tendon sheath (GCTTS), which is generically called giant-cell tumor of soft parts (GCTSP), is a benign neoplasm originating at the tendinous, peritendinous or articular synovial tissue. It is also called fibrous histiocytoma of the tendon sheath, xanthogranuloma, fibroxanthoma, tendinous sheath myeloma, pigmented villonodular tenosynovitis, benign synovioma, giant-cell fibrous hemangioma, hemosiderotic sarcoma, xanthomatous histiocytic granuloma, sclerosing hemangioma, myeloxanthoma and villous arthritis. It was first described by Chassaignac, [@JR170322-1] who considered it a malignant neoplasm of the digital tendon sheath. [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-4] [@JR170322-5] [@JR170322-6] [@JR170322-7] [@JR170322-8] Moser [@JR170322-9] described the first example, the diffuse type, and, in 1912, Dowd (apud Weiss et al) [@BR170322-2] questioned if these lesions were truly malignant. Jaffe et al [@JR170322-10] introduced the term pigmented villonodular tenosynovitis, which was considered a synonym of GCTTS for some time due to the histological similarities; currently, however, they are recognized as distinctive diseases: the former is characterized as diffuse, and the latter is nodular or localized. [@BR170322-2] [@JR170322-8] [@JR170322-11] [@JR170322-12]

Giant-cell tumor of the tendon sheath is considered the most frequent hand tumor, and it results from a benign proliferation of histiocytes from the joints and peritendinous synovial tissues developing around the tendon sheaths, joint ligaments and joint synovium. [@JR170322-4] [@JR170322-12] [@JR170322-13] [@JR170322-14] [@JR170322-15] [@JR170322-16] Although there is still some divergence among the researchers, the most accepted etiology is reactive or regenerative hyperplasia associated with inflammation. [@JR170322-5] [@JR170322-17]

Giant-cell tumor of the tendon sheath is more common between the ages of 30 and 50 years, with a female predominance in a ratio of approximately 3:2. [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-8] [@JR170322-13] [@JR170322-14] [@JR170322-17] [@JR170322-18] It mostly occurs as tumor growths in the hands, mainly in the radial fingers, frequently close to the distal interphalangeal joint. [@JR170322-3] [@JR170322-7] [@JR170322-8] [@JR170322-14] [@JR170322-18] [@JR170322-19] The tumor favors the flexor aspect of the hand, although the extensor aspect can also be affected. Occasionally, the tumor can be lateral or circunferential. [@JR170322-18] [@BR170322-20] Other sites may be affected with less intensity, such as the foot, the ankle, the knee and the hip. [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-14] [@JR170322-16]

These tumors develop for a long time and often maintain the same size for many years. The affected patients present normal cholesterol levels. [@BR170322-2] Percutaneous transillumination can help the differential diagnosis with a ganglion (synovial cyst).

Radiographically, it is a circumscribed soft tissue mass in half of the patients, and rarely causes deformation, rarefaction and lytic lesions in the bones. [@JR170322-3] [@JR170322-8] [@JR170322-12]

Ultrasound can help define the dimensions of the tumor, identify satellite lesions, and differentiate ganglions or lipomas, the most common neoplasms of the hand. [@JR170322-8] Other diagnostic hypothesis of soft-part tumors must be considered, and only an anatomopathological examination can confirm them. [@JR170322-7]

Magnetic resonance imaging (MRI) is the most accurate test to define the lesion and the diagnostic suspicion. [@JR170322-3]

Giant-cell tumor of the tendon sheath can present itself as a slow-growing, well-circumscribed, firm, and lobulated mass partially or totally covered by a fibrous capsule and with no alterations in the overlying skin; it generally measures between 0.5 and 4.0 cm in diameter. [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-7] [@JR170322-18] [@BR170322-20] Lesions located in the foot are bigger and more irregular than those in the hand. [@BR170322-2] On the cross-sectional sections, the lesion is grayish-pink in color, with yellow or brown speckles, depending on the content of lipids, collagen, hemosiderin and histiocytes. [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-12] [@JR170322-19]

Diagnosis confirmation is solely based on the anatomopathological examination of the specimen, which often varies histologically according to the proportion of mononuclear cells, giant cells, xanthomatous cells and the degree of collagenization. The tumor is mostly composed of polygonal cells mixed with mildly-elongated hypocellular collagenated zones. Fused spaces are occasionally present, mainly next to the joints. Xanthomatous cells are frequently found in such tumors, and they can contain hemosiderin granules ( [Fig. 1](#FI170322en-1){ref-type="fig"} ). [@JR170322-18] Bone and cartilaginous metaplasia are rarely observed. [@BR170322-2] [@JR170322-5] [@BR170322-20] [@JR170322-21]

![Slide photography showing the histological feature of the giant-cell tumor of the tendon sheath and evidence of hemosiderin granules ( **A** ) and giant cells ( **B** ). Magnification: 400x.](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322en-1){#FI170322en-1}

The differential diagnosis includes granulomatous lesions, tendinous xanthomas, tendinous fibromas and epithelioid sarcomas. This tumor is reportedly associated with rheumatoid arthritis, Paget disease of the bone, and degenerative osteoarthritis. [@BR170322-2] [@JR170322-5] [@JR170322-12]

The treatment of choice is total excision of the tumor, also known as excisional biopsy. This procedure attempts to spare the joint, tendinous, arterial and neural structures. [@JR170322-3] [@JR170322-6] [@JR170322-12] [@JR170322-15] Its recurrence ranges from 5 to 50%, and it is related mainly to tumor resection failure and highly mitotic lesions. [@BR170322-20] A malignant GCTTS variant is rare and difficult to diagnose. [@JR170322-7] There are no reports of spontaneous regression. [@JR170322-15]

The goal of the present work is to evaluate the surgical outcomes of 31 giant-cell tumors of the tendon sheath of the hand treated over a period of 10 years (2006-2015) at the Orthopedics and Traumatology Department of Irmandade da Santa Casa de Misericórdia, in the city of Marília, Brazil. In addition, the study intends to relate the findings with the information found in the literature, and to highlight the importance of an adequate surgical technique to prevent recurrences.

Material and Methods
====================

A group of patients treated between February 2006 and November 2015 was selected for a retrospective evaluation; from this group, 31 medical records of patients submitted to a surgical procedure due to a GCTTS in the fingers were studied and analyzed. The patients were treated by two orthopedists specialized in hand surgery. From the total sample of 31 patients, 4 were not located for reevaluation. The study was approved by the Ethics in Research Committee of our institution under CAAE number 57226916.6.0000.5413.

The inclusion criteria consisted of hand tumor surgeries performed at the Orthopedics Service of our institution during the predefined period, presenting diagnostic confirmation of GCTTS by anatomopathological gross and microscopic examinations ( [Fig. 1](#FI170322en-1){ref-type="fig"} ).

A serial number was chronologically assigned to each patient based on the date of the surgical treatment by the orthopedists of the Residence Service.

Regarding gender, 7 (22.59%) patients were male, and 24 (77.41%) were female.

The age of the patients ranged from 6 to 74 years, with an average of 43.64 years. Among the female patients, the age ranged from 15 to 74 years (average: 47.64 years), while among male patients, the age ranged from 6 to 56 years (average: 27 years).

A total of 25 (80.64%) patients were Caucasian, and only 6 (19.36%) were not.

[Table 1](#TB170322en-1){ref-type="table"} shows data regarding serial numbers, initials, gender, age and surgery date of the patients.

###### Serial number, initials, gender, age, and surgery date of the patients

  Serial number   Initials   Gender   Age   Surgery date
  --------------- ---------- -------- ----- --------------
  1               EII        F        46    March-06
  2               EOM        F        38    February-08
  3               CLBMP      F        47    May-08
  4               MAFPE      F        45    May-08
  5               EVB        F        60    June-08
  6               SRS        F        44    December-08
  7               ALNT       F        24    December-10
  8               MHVT       F        68    April-11
  9               VLTV       F        43    July-11
  10              TCFS       M        25    April-12
  11              MBBO       F        28    August-12
  12              MLN        F        68    August-12
  13              SASN       F        47    October-12
  14              GAAC       M        13    November-12
  15              COF        M        56    April-13
  16              ASD        F        15    July-13
  17              DGM        M        6     October-13
  18              CMS        F        40    January-14
  19              ASG        M        28    January-14
  20              AAAS       M        34    June-14
  21              MRB        F        47    August-14
  22              MAPA       F        52    August-14
  23              FOB        F        27    September-14
  24              EAP        F        32    November-14
  25              RUN        F        70    January-15
  26              FRN        F        54    January-15
  27              AMSB       F        66    February-15
  28              MHPT       F        72    March-15
  29              MLSD       F        74    May-15
  30              RCRA       F        59    September-15
  31              GSS        F        25    November-15

The surgical treatment consisted of complete tumor excision along with a detailed review of all subjacent areas to look for small residual nodules, the main cause of recurrence. All patients received locoregional anesthesia, which enabled the installation of a pneumatic tourniquet on the upper limb after active exsanguination with an Esmarche bandage. This technique provides an optimal site with no bleeding for the procedure and improves the surgical technique.

Information regarding recurrences was collected.

In the surgical descriptions, we highlight the access route planning, and took into consideration the anatomical region containing the tumor. The lateral route was used in the digit when the tumor affected the volar and dorsal regions ( [Figs. 2](#FI170322en-2){ref-type="fig"} [3](#FI170322en-3){ref-type="fig"} [4](#FI170322en-4){ref-type="fig"} ); a zigzag approach was performed for anterior lesions ( [Figs. 5](#FI170322en-5){ref-type="fig"} [6](#FI170322en-6){ref-type="fig"} [7](#FI170322en-7){ref-type="fig"} [8](#FI170322en-8){ref-type="fig"} ); oblique, straight incisions were performed for small tumors ( [Figs. 9](#FI170322en-9){ref-type="fig"} and [10](#FI170322en-10){ref-type="fig"} ); and long, arch-like incisions were performed for dorsal tumors.

![Swelling appearance on the fourth digit of the right hand, partially affecting the dorsum, the radial aspect and the volar base of the proximal phalanx (patient number 6).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322en-2){#FI170322en-2}

![The lateral route enables the evaluation and dissection of the anterior vascular and nervous structures (patient number 6).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322en-3){#FI170322en-3}

![At the end of surgery, the surgical site must be minutely searched for small tumors. Next to it, tumoral lesion with pseudocapsule and brownish-yellow aspect of the giant-cell tumor of the tendon sheath (patient number 6).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322en-4){#FI170322en-4}

![Outline of the area of the tumor, predominantly in the volar region of the medial phalanx of the second digit of the left hand (patient number 10).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322en-5){#FI170322en-5}

![Perioperative picture showing the zigzag incision at the volar aspect of the second digit (patient number 10).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322en-6){#FI170322en-6}

![Image of the partial dissection of the tumor showing the integrity of the vascular and nervous structures, which were ulnarly dissected and reflected (patient number 10).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322en-7){#FI170322en-7}

![Surgical site after tumor resection that, in this case, forced the removal of the annular pulley A3 along with the tumoral mass. Next to it, over the third digit, gross tumor specimen (patient number 10).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322en-8){#FI170322en-8}

![Volar swelling on the distal phalanx of the second digit of the right hand (patient number 16).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322en-9){#FI170322en-9}

![Surgical site of the tumor bed and, next to it, the brownish aspect of the giant-cell tumor of the tendon sheath (patient number 16).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322en-10){#FI170322en-10}

During the performance of the surgical technique, the tumor was dissected and removed, sparing its pseudocapsule; then, the open area and the tumoral bed were systematically searched for possible tumor fragments; if present, suspicious tissues must be removed to prevent recurrences.

During the postoperative period, a gutter cast was kept for seven days. The stitches were removed between 7 to 14 days postoperatively.

Then, home rehabilitation began with active and passive movements after the removal of the gutter cast.

The postoperative follow-up evaluations and reevaluations occurred in intervals ranging from 5 to 122 months.

Results
=======

The left side of the hand was affected in 17 (54.83%) cases, and the right side, in 14 (45.17%).

Regarding the fingers affected by the tumor, 4 (12.9%) lesions were located in the thumb, 12 (38.7%) in the second digit, 7 (22.5%) in the third digit, 4 (12.9%) in the fourth digit, and 4 (12.9%) in the fifth digit.

Considering the affected phalanx, distal phalanx lesions were found in 16 (51.6%) patients, followed by medial phalanx lesions in 9 (29.0%) patients, and proximal phalanx lesions in 6 (19.4%) patients.

Regarding the anatomical region predominantly affected by the tumor, the volar aspect was compromised in 19 (61.3%) occasions, and the dorsal aspect, in 12 (38.7%).

The arithmetic mean of the 3 dimensions of the tumor was calculated based on the macroscopic analysis, yielding a value of 1.50 × 1.06 × 0.79 cm.

[Table 2](#TB170322en-2){ref-type="table"} shows data referring to the serial numbers and affected hand, digit and phalanx of the patients, in addition to the anatomical region predominantly occupied by the tumor and its dimensions.

###### Serial number and affected hand, digit and phalanx, anatomical region predominantly occupied by the tumor and lesion dimensions of the patients

  ---------------------------------------------------------------------------------
  Serial number   Hand    Digit   Phalanx    Anatomical region   Dimensions\
                                                                 (in centimeters)
  --------------- ------- ------- ---------- ------------------- ------------------
  1               Left    1st     Distal     Volar               1.1 × 0.7 × 0.4

  2               Left    2nd     Distal     Volar               2.0 × 1.1 × 0.7

  3               Left    2nd     Proximal   Volar               1.9 × 0.8 × 0.8

  4               Right   3rd     Distal     Volar               1.9 × 1.4 × 0.9

  5               Right   3rd     Medial     Dorsal              1.4 × 1.0 × 0.6

  6               Right   4th     Proximal   Volar               1.2 × 0.5 × 0.5

  7               Right   2nd     Distal     Dorsal              1.5 × 1.3 × 0.7

  8               Right   2nd     Distal     Dorsal              0.6 × 0.4 × 0.3

  9               Right   3rd     Distal     Dorsal              0.7 × 0.5 × 0.4

  10              Left    2nd     Medial     Volar               0.6 × 0.4 × 0.3

  11              Left    3rd     Medial     Dorsal              1.6 × 1.2 × 0.8

  12              Right   4th     Proximal   Volar               2.5 × 1.4 × 1.2

  13              Right   2nd     Distal     Dorsal              1.2 × 1.0 × 0.8

  14              Left    1st     Proximal   Dorsal              1.5 × 1.3 × 0.7

  15              Left    5th     Medial     Volar               2.0 × 2.0 × 2.1

  16              Right   2nd     Distal     Volar               3.2 × 2.5 × 2.8

  17              Left    2nd     Medial     Volar               1.1 × 0.8 × 0.7

  18              Left    5th     Distal     Dorsal              1.7 × 1.5 × 1.0

  19              Right   5th     Medial     Dorsal              1.4 × 1.0 × 0.7

  20              Left    3rd     Distal     Volar               0.7 × 0.7 × 0.5

  21              Left    5th     Proximal   Dorsal              0.9 × 0.7 × 0.4

  22              Right   1st     Distal     Volar               1.5 × 0.8 × 0.5

  23              Right   2nd     Medial     Dorsal              2.5 × 2.0 × 1.5

  24              Left    4th     Distal     Volar               1.2 × 0.8 × 0.6

  25              Left    4th     Proximal   Volar               1.8 × 1.0 × 1.0

  26              Left    3rd     Distal     Volar               3.2 × 1.5 × 1.5

  27              Left    1st     Medial     Volar               2.0 × 2.0 × 0.1

  28              Right   2nd     Distal     Dorsal              1.4 × 0.9 × 0.6

  29              Left    3rd     Distal     Volar               1.8 × 1.0 × 0.8

  30              Right   2nd     Medial     Volar               0.3 × 0.3 × 0.3

  31              Left    2nd     Distal     Volar               0.6 × 0.5 × 0.3
  ---------------------------------------------------------------------------------

Considering the 31 patients from the sample, there was a predominance of Caucasian females. The mean age of the patients was 43.64 years. The most affected side was the left one; most tumors were in the flexor aspect and involved mainly the radial fingers, along with their distal extremity.

In all patients, the diagnostic confirmation was based on the anatomopathological examination performed at the Pathology Service. The microscopy of GCTTS is exemplified in [Fig. 1](#FI170322en-1){ref-type="fig"} .

No skin necrosis or infection was observed in any of the cases.

Out of the 31 patients, 27 were reevaluated, and they have been followed up at regular intervals at the clinic. A total of four patients were lost during the reevaluation period. Until now, 3 cases of tumoral recurrence were verified, in patients identified by the serial numbers 12, 21 and 28.

Discussion
==========

When treating any soft-part tumor, it is important to evaluate benign and malign characteristics. After this evaluation, a biopsy or complete excision of the tumor must be proposed. Fortunately, malignant hand tumors are relatively rare and, in general, if not too big, it is possible to excise them at the first surgical time.

Giant-cell tumor of the tendon sheath, which is also called giant- cell tumor of soft parts, is found mainly in the hand and, in a lower proportion, it can also involve the foot, the ankle, the knee and the hip.

This tumor type rarely causes pain, and the most frequent clinical presentation is swelling. [@JR170322-8] [@JR170322-17] [@JR170322-18] [@JR170322-19] Due to the slow growing nature of the tumor, the symptoms take six months to two and a half years to appear. [@JR170322-3]

The recommended treatment is complete tumoral excision sparing adjacent structures.

Retrospective studies always have some drawbacks, since the lack of well-defined criteria to fill out the records can hinder the collection of the required data from all patients. The present work tried to develop a protocol that could be used in all cases and could make the information more homogenous.

The present study required a reevaluation of the patients, and the higher the retroactive time, the higher the chance of losing the patient during follow-up; as such, four patients were lost. This is an acceptable figure, which represents nearly 13% of the sample. The authors believe that this number is small because the patients belong to a relatively stable community regarding migrations; in addition, medical records always have more than one contact address for the patients.

Regarding gender, the present work is consistent with the literature, with a predominance of female patients (77.41%). [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-7] [@JR170322-13] [@JR170322-14] [@JR170322-17] [@JR170322-18]

Concerning age epidemiology, the sample was consistent with the data reported by most studies, between the third and the fifth decades of life, although the tumor can affect children and elderly patients; the mean age of our sample was 43.64 years, ranging from 6 to 74 years. [@JR170322-12] [@JR170322-13] [@JR170322-14] [@JR170322-17] [@JR170322-18]

Considering the anatomical region predominantly affected by the tumor, the findings of the present work are similar to those of the literature: it is more frequent in the volar region, which was affected in 19 (61.3%) digits in our sample compared to the dorsal region, which was affected in 12 (38.7%) digits. [@JR170322-22] The lesion was volar in almost 70% of the cases. [@JR170322-19] [@BR170322-20]

The index and medium fingers at the distal interphalangeal joint are the preferred sites for GCTTS. Some literature data refer to a non-significant predominance in the radial fingers. [@JR170322-3] [@JR170322-7] [@JR170322-8] [@JR170322-14] [@JR170322-18] [@JR170322-19] The present work yielded data consistent with the literature, since the GCTTS affected the thumb in 4 (12.9%) cases, followed by the second digit in 12 (38.7%) cases, and the third digit in 7 (22.5%) cases, totaling 23 (74.2%) cases.

Loréa et al [@JR170322-23] reviewed circumferential tumors and discussed the technical difficulty and the two distinct tumor types defined in the immunohistochemistry. Other authors discussed the cellularity and mitotic activity of this tumor type, which still has not been fully clarified in the literature, but it is possibly related to recurrences. [@JR170322-24]

The literature data is quite diverse regarding tumor recurrence. The recurrence index ranges from 5 to 50%, showing a major discrepancy, frequently related to procedures performed by general surgeons, dermatologists and other physicians, sometimes in outpatient facilities and without a tourniquet or adequate anesthesia. [@BR170322-20]

Although the diagnosis may be clinically suspicious, it is confirmed by the anatomopathological examination. Total surgical excision is the definitive treatment. [@JR170322-3] [@JR170322-6] [@JR170322-12] [@JR170322-15]

Age, gender and tumoral size appear not to influence the recurrence rate. [@JR170322-5] Although there is no literary consensus, some authors believe that the bone erosion, localization, cellularity and mitotic activity of the neoplasm represent a higher risk of recurrence. Reilly et al [@JR170322-5] observed that GCTTS recurrence is higher in the thumb interphalangeal joint and in the distal interphalangeal joints due to the inherent difficulty of performing complete tumor excision because of the proximity of neurovascular structures. However, recurrence is mainly related to the surgical procedures during tumor removal. [@JR170322-3] [@JR170322-14] [@JR170322-19]

Conclusion
==========

In general, the data obtained in the study and follow-up of these 31 patients are in line with the current literature. Out of the 27 reassessed patients, there were 3 (11.1%) recurrences.
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Estudo retrospectivo dos resultados do tratamento cirúrgico de 31 tumores de células gigantes da bainha do tendão da mão

\*

Objetivo
========

Avaliar os resultados do tratamento de 31 tumores de células gigantes da bainha do tendão da mão encontrados entre 2006 e 2015.

Métodos
=======

Entre fevereiro de 2006 e novembro de 2015, um grupo de pacientes foi selecionado para avaliação retrospectiva, na qual foram estudados e avaliados 31 prontuários de pacientes submetidos a procedimento cirúrgico devido a tumor de células gigantes da bainha do tendão dos dedos da mão. O tratamento preconizado foi a excisão completa do tumor com a preservação das estruturas adjacentes. A confirmação diagnóstica foi feita pelo exame anatomopatológico. Foi avaliada a evolução do tratamento após a cirurgia, principalmente no tocante ao índice de recidivas dos tumores.

Resultados
==========

Dos 31 pacientes da amostra, houve predomínio do sexo feminino e da etnia branca. O tumor acometeu principalmente indivíduos entre 30 e 50 anos. O lado mais acometido foi o esquerdo, e a maioria dos tumores estava na face flexora. Houve predominância dos dedos radiais, juntamente com sua extremidade distal. Esses pacientes têm sido acompanhados em intervalos regulares em ambulatório. Dos 27 pacientes reavaliados, foram identificados 3 casos de recidiva tumoral.

Conclusão
=========

Uma técnica cirúrgica adequada é essencial para a prevenção de recidivas do TCGBT. Os resultados obtidos na pesquisa estão em concordância com a literatura atual.

neoplasias

mãos

tumores de células gigantes

Introdução
==========

O tumor de células gigantes da bainha do tendão (TCGBT), genericamente chamado de tumor de células gigantes de partes moles (TCGPM), é uma neoplasia benigna com origem no tecido sinovial tendinoso, peritendinoso ou articular. É também denominado fibro-histiocitoma das bainhas tendinosas, xantogranuloma, fibroxantoma, mieloma da bainha tendinosa, tenossinovite vilonodular pigmentada, sinvioma benigno, fibro-hemangioma gigantocelular, sarcoma hemossiderótico, granuloma histiocítico xantomatoso, hemangioma esclerosante, mieloxantoma ou artrite vilosa. Foi primeiramente descrito por Chassaignac, [@JR170322-1] que o considerou como uma neoplasia maligna da bainha do tendão do dedo. [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-4] [@JR170322-5] [@JR170322-6] [@JR170322-7] [@JR170322-8] Moser [@JR170322-9] descreveu o primeiro exemplo, do tipo difuso, e Dowd em 1912 apud Weiss et al. [@BR170322-2] questionou se as lesões eram realmente malignas. Jaffe et al. [@JR170322-10] introduziram o termo tenossinovite vilonodular pigmentada, que durante algum tempo foi considerado sinônimo de TCGBT devido às similaridades histológicas; atualmente, porém, são reconhecidas como enfermidades distintas: a primeira é caracterizada como difusa e a segunda, nodular ou localizada. [@BR170322-2] [@JR170322-8] [@JR170322-11] [@JR170322-12]

É considerado o tumor mais frequente da mão e deve-se a uma proliferação benigna de histiócitos na articulação e no tecido sinovial peritendinoso que se desenvolve ao redor da bainha do tendão, ligamento articular e sinóvia articular. [@JR170322-4] [@JR170322-12] [@JR170322-13] [@JR170322-14] [@JR170322-15] [@JR170322-16] Apesar de ainda existirem divergências, a etiologia mais aceita é a de hiperplasia reativa ou regenerativa associada com processo inflamatório. [@JR170322-5] [@JR170322-17]

É mais comum entre 30 e 50 anos, com predomínio no sexo feminino numa relação de aproximadamente 3:2. [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-8] [@JR170322-13] [@JR170322-14] [@JR170322-17] [@JR170322-18] Ocorre predominantemente como tumorações nas mãos, com propensão para os dedos radiais, frequentemente próximas à articulação interfalangeana distal. [@JR170322-3] [@JR170322-7] [@JR170322-8] [@JR170322-14] [@JR170322-18] [@JR170322-19] Há preferência do tumor pela face flexora da mão, embora a face extensora também possa ser acometida. Ocasionalmente podem ser encontrados lateralmente ou de forma circunferencial. [@JR170322-18] [@BR170322-20] Outros locais podem ser acometidos com menor intensidade, como pé, tornozelo, joelho e quadril. [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-14] [@JR170322-16]

Esses tumores desenvolvem-se por longo período e geralmente mantêm o mesmo tamanho por muitos anos. Os pacientes acometidos apresentam taxa de colesterol normal. [@BR170322-2] A transiluminação percutânea pode auxiliar no diagnóstico diferencial com ganglion (cisto sinovial).

Radiograficamente apresenta uma massa de tecido mole circunscrito em metade dos pacientes e raramente deformação, rarefação e imagens líticas nos ossos. [@JR170322-3] [@JR170322-8] [@JR170322-12]

O exame ultrassonográfico pode auxiliar na definição das dimensões do tumor, identificação de lesões-satélite e diferenciação de ganglion ou lipomas, os mais comuns encontrados na mão. [@JR170322-8] Deve-se pensar em outras hipóteses diagnósticas de tumores de partes moles, que serão apenas confirmadas com exame anatomopatológico. [@JR170322-7]

A ressonância magnética é o exame mais acurado para definir a lesão e suspeita diagnóstica. [@JR170322-3]

O TCGBT apresenta-se como uma massa lobulada de consistência firme e crescimento lento, bem circunscrita, coberta parcial ou totalmente por uma cápsula fibrosa, e sem alterações na pele suprajacente; geralmente mede entre 0,5 e 3,0--4,0 cm de diâmetro. [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-7] [@JR170322-18] [@BR170322-20] Quando a localização é no pé, são maiores e mais irregulares do que na mão. [@BR170322-2] Nos cortes transversais, observa-se coloração rosa-acinzentada, salpicada com amarelo ou marrom, a depender da quantidade de lipídios, colágeno, hemossiderina e histiócitos presentes no tumor. [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-12] [@JR170322-19]

A confirmação diagnóstica só é feita pelo exame anatomopatológico da peça, que em geral varia histologicamente conforme a proporção de células mononucleares, células gigantes, células xantomatosas e o grau de colagenização. Em sua maioria, são células poligonais misturadas com zonas colagenadas hipocelulares discretamente alongadas. Espaços fundidos são ocasionalmente presentes, principalmente próximos à articulação. Células xantomatosas são frequentemente encontradas nesses tumores, podendo conter grânulos de hemossiderina ( [Fig. 1](#FI170322pt-1){ref-type="fig"} ). [@JR170322-18] Metaplasia óssea e cartilaginosa são raramente encontradas. [@BR170322-2] [@JR170322-5] [@BR170322-20] [@JR170322-21]

![Fotografia de lâmina demonstra característica histológica do TCGBT e evidencia grânulos de hemossiderina (A) e células gigantes (B). Aumento 400x.](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322pt-1){#FI170322pt-1}

Diagnósticos diferenciais são feitos com lesões granulomatosas, xantomas tendinosos, fibromas no tendão e sarcomas epitelioides. Foi relatada associação desse tumor com artrite reumatoide, doença de Paget óssea e osteoartrite degenerativa. [@BR170322-2] [@JR170322-5] [@JR170322-12]

O tratamento de escolha é a excisão total do tumor, também conhecida como biópsia excisional. Neste procedimento, tenta-se preservar as estruturas articulares, tendinosas, arteriais e nervosas. [@JR170322-3] [@JR170322-6] [@JR170322-12] [@JR170322-15] Sua recorrência varia de 5 a 50% e está relacionada principalmente a falhas na ressecção de todo o tumor ou quando se depara com lesões com elevada taxa de mitose. [@BR170322-20] A variante maligna do TCGBT é rara e de difícil diagnóstico. [@JR170322-7] Não há relatos de regressão espontânea. [@JR170322-15]

O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados do tratamento cirúrgico de 31 tumores de células gigantes da bainha do tendão da mão tratados em 10 anos (2006--2015) no Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Marília. Além disso, o estudo pretende relacionar as informações colhidas com as encontradas na literatura e destacar a importância de uma técnica cirúrgica adequada para prevenção de recidivas.

Material e Métodos
==================

Definiu-se um grupo de pacientes para avaliação retrospectiva de um período de 10 anos, entre fevereiro de 2006 e novembro de 2015, do qual foram estudados e avaliados 31 prontuários de pacientes submetidos a procedimento cirúrgico devido a TCGBT dos dedos da mão. Os pacientes foram tratados por dois ortopedistas especializados em cirurgia da mão. O número total de pacientes foi 31; desse total, quatro não foram localizados para reavaliação. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética da nossa instituição sob o número CAAE 57226916.6.0000.5413.

Os critérios de inclusão foram cirurgias de tumores da mão, feitas no Serviço de Ortopedia da nossa instituição no período pré-definido, que apresentassem confirmação diagnóstica pelo exame macroscópico e microscópico anatomopatológico de TCGBT ( [Fig. 1](#FI170322pt-1){ref-type="fig"} ).

Foi atribuído um número de ordem cronológica aos pacientes a partir da data do tratamento cirúrgico por médicos ortopedistas do Serviço de Residência.

Com relação ao sexo, sete pacientes (22,59%) eram do sexo masculino e 24 (77,41%), do feminino.

No tocante à idade, variou entre seis e 74 anos, com média de 43,64. No sexo feminino, a idade variou entre 15 e 74 anos (média de 47,64) e no masculino, entre seis e 56 anos (média de 27).

Em relação à etnia, 25 pacientes (80,64%) eram brancos. Apenas seis (19,36%) eram não brancos.

Na [Tabela 1](#TB170322pt-1){ref-type="table"} , encontram-se os dados referentes ao número de ordem dos pacientes, iniciais do nome, sexo, idade e data da cirurgia.

###### Número de ordem, iniciais do nome, sexo, idade e data da cirurgia dos pacientes

  Número de ordem   Iniciais do nome   Sexo   Idade   Data da cirurgia
  ----------------- ------------------ ------ ------- ------------------
  1                 EII                F      46      março-06
  2                 EOM                F      38      fevereiro-08
  3                 CLBMP              F      47      maio-08
  4                 MAFPE              F      45      maio-08
  5                 EVB                F      60      junho-08
  6                 SRS                F      44      dezembro-08
  7                 ALNT               F      24      dezembro-10
  8                 MHVT               F      68      abril-11
  9                 VLTV               F      43      julho-11
  10                TCFS               M      25      abril-12
  11                MBBO               F      28      agosto-12
  12                MLN                F      68      agosto-12
  13                SASN               F      47      outubro-12
  14                GAAC               M      13      novembro-12
  15                COF                M      56      abril-13
  16                ASD                F      15      julho-13
  17                DGM                M      6       outubro-13
  18                CMS                F      40      janeiro-14
  19                ASG                M      28      janeiro-14
  20                AAAS               M      34      junho-14
  21                MRB                F      47      agosto-14
  22                MAPA               F      52      agosto-14
  23                FOB                F      27      setembro-14
  24                EAP                F      32      novembro-14
  25                RUN                F      70      janeiro-15
  26                FRN                F      54      janeiro-15
  27                AMSB               F      66      fevereiro-15
  28                MHPT               F      72      março-15
  29                MLSD               F      74      maio-15
  30                RCRA               F      59      setembro-15
  31                GSS                F      25      novembro-15

O tratamento cirúrgico feito foi a excisão completa do tumor, com o cuidado de fazer uma revisão minuciosa das áreas subjacentes, procurando pequenos nódulos residuais, principal causa de recidivas. Em todos os pacientes foi usada anestesia locorregional, de forma a possibilitar a instalação de garrote pneumático no membro superior, após exsanguinação ativa com banda de Esmarche. Essa técnica proporciona um campo ideal sem sangramento para o procedimento e propicia melhoria da técnica cirúrgica.

Foram colhidas informações dos pacientes sobre a ocorrência ou não de recidivas.

Destacou-se nas descrições cirúrgicas o planejamento da via de acesso a ser usada e levou-se em consideração a região anatômica onde se encontrava o tumor. Foi feita a via lateral no dedo quando o tumor comprometia a região volar e dorsal ( [Figs. 2](#FI170322pt-2){ref-type="fig"} [3](#FI170322pt-3){ref-type="fig"} [4](#FI170322pt-4){ref-type="fig"} ), a via em zigue-zague nos anteriores ( [Figs. 5](#FI170322pt-5){ref-type="fig"} [6](#FI170322pt-6){ref-type="fig"} [7](#FI170322pt-7){ref-type="fig"} [8](#FI170322pt-8){ref-type="fig"} ), incisões retas oblíquas sobre os tumores de pequenas dimensões ( [Figs. 9](#FI170322pt-9){ref-type="fig"} e [10](#FI170322pt-10){ref-type="fig"} ) e arciformes longas nos tumores dorsais.

![Aspecto de tumoração no quarto dedo da mão direita, que compromete parcialmente o dorso, a face radial e a volar da falange proximal (paciente número de ordem 6).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322pt-2){#FI170322pt-2}

![Via lateral permite avaliação e dissecção das estruturas vásculo-nervosas anteriores (paciente número de ordem 6).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322pt-3){#FI170322pt-3}

![Área cruenta no fim do ato cirúrgico, que deve ser minuciosamente inventariada à procura de pequenos tumores. Ao lado, peça tumoral com pseudocápsula e aspecto amarelo-amarronzado do tumor de células gigantes das bainhas tendinosas (paciente número de ordem 6).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322pt-4){#FI170322pt-4}

![Desenho da área de tumoração predominantemente na região volar da falange média do segundo dedo da mão esquerda (paciente número de ordem 10).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322pt-5){#FI170322pt-5}

![Foto perioperatória mostra a incisão em zigue-zague na face volar do segundo dedo (paciente número de ordem 10).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322pt-6){#FI170322pt-6}

![Imagem da dissecção parcial do tumor mostra a integridade das estruturas vásculo-nervosas, dissecadas e rebatidas ulnarmente (paciente número de ordem 10).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322pt-7){#FI170322pt-7}

![Área cruenta após ressecção do tumor, que no caso obrigou a retirada junto à massa tumoral da polia anular A3. Ao lado, sobre o terceiro dedo, peça macroscópica do tumor (paciente número de ordem 10).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322pt-8){#FI170322pt-8}

![Tumoração volar na falange distal do segundo dedo da mão direita (paciente número de ordem 16).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322pt-9){#FI170322pt-9}

![Área cruenta do leito do tumor e ao lado aspecto amarronzado do tumor de células gigantes das bainhas tendinosas (paciente número de ordem 16).](10-1016-j-rbo-2017-11-005-i170322pt-10){#FI170322pt-10}

Na técnica cirúrgica, o tumor foi dissecado e extirpado, poupando-se sua pseudocápsula; em seguida, foi sistematicamente feito um inventário da área cruenta e do leito do tumor, na busca de possíveis restos tumorais; quando encontrados, o tecido suspeito deve ser retirado para prevenir recidivas.

No pós-operatório, foi mantida a goteira gessada por sete dias. Os pontos foram retirados em média entre sete e 14 dias.

A seguir, foi iniciada reabilitação domiciliar com movimentos ativos e passivos depois de retirada da goteira gessada.

As avaliações pós-operatórias de seguimento e reavaliação dos pacientes ocorreram em intervalos que variaram de cinco a 122 meses.

Resultados
==========

O lado esquerdo da mão foi acometido em 17 casos (54,83%) e o direito, em 14 (45,17%).

No tocante ao dedo acometido pelo tumor, quatro (12,9%) se localizavam no polegar, 12 (38,7%) no segundo dedo, sete (22,5%) no terceiro, quatro (12,9%) no quarto e quatro (12,9%) no quinto.

Levando em conta a falange acometida, lesões da falange distal foram encontradas em 16 pacientes (51,6%), seguida pela falange média em nove (29,0%) e a proximal em seis (19,4%).

Quanto à região anatômica predominantemente ocupada pelo tumor, verificou-se comprometimento na face volar em 19 (61,3%) ocasiões e na dorsal, em 12 (38,7%).

Foi calculada a média aritmética das três dimensões do tumor com base na macroscopia. Obteve-se um valor de 1,50 × 1,06 × 0,79 centímetros.

Na [Tabela 2](#TB170322pt-2){ref-type="table"} , encontram-se dados referentes ao número da ordem dos pacientes, mão, dedo e falange acometidos, além da região anatômica predominantemente ocupada pelo tumor e dimensões do mesmo.

###### Referente ao número de ordem dos pacientes, mão, dedo e falange acometidos, região anatômica predominantemente ocupada pelo tumor e dimensões do mesmo

  ------------------------------------------------------------------------------------
  Número de ordem   Mão        Dedo   Falange    Região anatômica   Dimensão\
                                                                    (em centímetros)
  ----------------- ---------- ------ ---------- ------------------ ------------------
  1                 Esquerda   1∘     Distal     Volar              1,1 × 0,7 × 0,4

  2                 Esquerda   2∘     Distal     Volar              2,0 × 1,1 × 0,7

  3                 Esquerda   2∘     Proximal   Volar              1,9 × 0,8 × 0,8

  4                 Direita    3∘     Distal     Volar              1,9 × 1,4 × 0,9

  5                 Direita    3∘     Média      Dorsal             1,4 × 1,0 × 0,6

  6                 Direita    4∘     Proximal   Volar              1,2 × 0,5 × 0,5

  7                 Direita    2∘     Distal     Dorsal             1,5 × 1,3 × 0,7

  8                 Direita    2∘     Distal     Dorsal             0,6 × 0,4 × 0,3

  9                 Direita    3∘     Distal     Dorsal             0,7 × 0,5 × 0,4

  10                Esquerda   2∘     Média      Volar              0,6 × 0,4 × 0,3

  11                Esquerda   3∘     Média      Dorsal             1,6 × 1,2 × 0,8

  12                Direita    4∘     Proximal   Volar              2,5 × 1,4 × 1,2

  13                Direita    2∘     Distal     Dorsal             1,2 × 1,0 × 0,8

  14                Esquerda   1∘     Proximal   Dorsal             1,5 × 1,3 × 0,7

  15                Esquerda   5∘     Média      Volar              2,0 × 2,0 × 2,1

  16                Direita    2∘     Distal     Volar              3,2 × 2,5 × 2,8

  17                Esquerda   2∘     Média      Volar              1,1 × 0,8 × 0,7

  18                Esquerda   5∘     Distal     Dorsal             1,7 × 1,5 × 1,0

  19                Direita    5∘     Média      Dorsal             1,4 × 1,0 × 0,7

  20                Esquerda   3∘     Distal     Volar              0,7 × 0,7 × 0,5

  21                Esquerda   5∘     Proximal   Dorsal             0,9 × 0,7 × 0,4

  22                Direita    1∘     Distal     Volar              1,5 × 0,8 × 0,5

  23                Direita    2∘     Média      Dorsal             2,5 × 2,0 × 1,5

  24                Esquerda   4∘     Distal     Volar              1,2 × 0,8 × 0,6

  25                Esquerda   4∘     Proximal   Volar              1,8 × 1,0 × 1,0

  26                Esquerda   3∘     Distal     Volar              3,2 × 1,5 × 1,5

  27                Esquerda   1∘     Média      Volar              2,0 × 2,0 × 0,1

  28                Direita    2∘     Distal     Dorsal             1,4 × 0,9 × 0,6

  29                Esquerda   3∘     Distal     Volar              1,8 × 1,0 × 0,8

  30                Direita    2∘     Média      Volar              0,3 × 0,3 × 0,3

  31                Esquerda   2∘     Distal     Volar              0,6 × 0,5 × 0,3
  ------------------------------------------------------------------------------------

Considerando os 31 pacientes da amostra, houve predomínio do sexo feminino e da etnia branca. A média dos pacientes operados foi de 43,64 anos. O lado mais acometido foi o esquerdo, a maioria dos tumores estava na face flexora e havia predominância dos dedos radiais, juntamente com sua extremidade distal.

A confirmação diagnóstica para todos os pacientes foi feita pelo exame anatomopatológico no Serviço de Patologia. A microscopia do TCGBT é exemplificada na [Fig. 1](#FI170322pt-1){ref-type="fig"} .

Não se constatou necrose de pele ou infecção em qualquer dos casos desta série.

Dos 31 pacientes, 27 foram reavaliados e têm sido acompanhados em intervalos regulares em ambulatório. Houve perda de quatro pacientes durante o período de reavaliação. Até o presente momento, foram identificados três casos de recidiva tumoral, ocorridos nos pacientes de número de ordem 12, 21 e 28.

Discussão
=========

Quando se faz o tratamento de qualquer tumor de partes moles, é importante avaliar as características de benignidade ou malignidade. Após essa avaliação, deve-se propor a biópsia ou excisão completa do tumor. Felizmente são relativamente raros os tumores malignos na mão e, em geral, quando não são muito grandes, pode-se fazer a excisão em primeiro tempo cirúrgico.

O TCGPM, também chamado de TCGBT, está presente em sua maioria na mão e acomete em menor proporção o pé, tornozelo, joelho e quadril.

Esse tipo de tumor raramente causa dor e a apresentação clínica mais frequente é o aumento de volume. [@JR170322-8] [@JR170322-17] [@JR170322-18] [@JR170322-19] Devido à lentidão de crescimento natural do tumor, os sintomas levam de seis meses a dois anos e meio para surgir. [@JR170322-3]

O tratamento preconizado é a excisão completa do tumor com preservação das estruturas adjacentes.

Os estudos retrospectivos levam sempre a algumas dificuldades, pois a falta de critérios bem definidos nos preenchimentos dos prontuários pode dificultar a obtenção das informações necessárias para todos os pacientes. O trabalho procurou, assim, construir um protocolo que pudesse ser usado em todos os casos e tornasse mais homogêneas as informações.

Como o presente estudo exigiu a reavaliação dos pacientes e quanto maior o tempo retroativo considerado maior é a chance de perda de contato com os pacientes envolvidos no estudo, neste mesmo foram perdidos quatro pacientes, considerado um número aceitável, perto de 13% da amostra. Os autores acreditam que esse número é pequeno por pertencerem a uma comunidade relativamente estável quanto a migrações e nos prontuários sempre haver mais de um endereço de contato com os pacientes.

Em relação ao sexo, o presente trabalho é compatível com a literatura, com predomínio do sexo feminino (77,41%). [@BR170322-2] [@JR170322-3] [@JR170322-7] [@JR170322-13] [@JR170322-14] [@JR170322-17] [@JR170322-18]

No tocante a dados epidemiológicos da idade, a amostra esteve de acordo com as características citadas na maioria dos trabalhos, entre a terceira e quinta décadas de vida, podendo afetar, apesar disso, crianças e idosos; a média foi de 43,64 anos, com extremos entre 6 e 74. [@JR170322-12] [@JR170322-13] [@JR170322-14] [@JR170322-17] [@JR170322-18]

Quando considerada a região anatômica predominantemente ocupada pelo tumor, os achados do trabalho são semelhantes aos da literatura: é mais frequente a região volar, acometida em 19 dedos (61,3%), em relação à dorsal, afetada em 12 (38,7%). [@JR170322-22] Em quase 70% dos casos a localização da lesão é volar. [@JR170322-19] [@BR170322-20]

O TCGBT tem preferência pelos dedos indicador e médio na articulação interfalangeana distal. Alguns dados da literatura referem uma predominância não expressiva pelos dedos radiais. [@JR170322-3] [@JR170322-7] [@JR170322-8] [@JR170322-14] [@JR170322-18] [@JR170322-19] No presente trabalho, observaram-se dados compatíveis aos da literatura, visto que os TCGBT estão distribuídos no polegar em quatro (12,9%), seguido do segundo dedo em 12 (38,7%) e do terceiro em sete (22,5%), que somados perfazem 23 casos (74,2%).

Loréa et al. [@JR170322-23] fizeram revisão dos tumores circunferenciais, na qual discutiram a dificuldade técnica e os dois tipos distintos de tumores definidos por imuno-histoquímica. Outros autores discutem a celularidade e atividade mitótica desse tipo de tumor, ainda não totalmente esclarecida na literatura, mas possivelmente relacionada à ocorrência de recidivas. [@JR170322-24]

Os dados da literatura são bastante variados no que se refere à recorrência do tumor. O índice de recorrência varia de 5 a 50%, o que demonstra a grande discrepância desses dados, que estão relacionados muitas vezes a procedimentos feitos por cirurgiões gerais, dermatologistas e outros profissionais médicos, em alguns casos de forma ambulatorial e sem o uso de garrote e anestesia adequados. [@BR170322-20]

Embora clinicamente possa haver suspeita do diagnóstico, esse é confirmado pelo exame anatomopatológico. Sua excisão cirúrgica total é o tratamento definitivo. [@JR170322-3] [@JR170322-6] [@JR170322-12] [@JR170322-15]

Idade, sexo e tamanho do tumor parecem não ter influência sobre a taxa de recidivas. [@JR170322-5] Conquanto não haja consenso na literatura, alguns autores acreditam que a erosão óssea, localização, celularidade e atividade mitótica do tumor implicam maior risco de recorrência. Reilly et al. [@JR170322-5] observaram que a recidiva do TCGBT é maior na articulação interfalangeana do polegar e nas articulações interfalangeanas distais, devido à inerente dificuldade de se obter uma excisão completa do tumor, tendo em vista a proximidade de estruturas neurovasculares. Entretanto, a ocorrência de recidivas está principalmente relacionada aos cuidados cirúrgicos durante exérese do tumor. [@JR170322-3] [@JR170322-14] [@JR170322-19]

Conclusão
=========

De maneira geral, os dados obtidos no estudo e seguimento desses 31 pacientes estiveram próximos aos da literatura usada nos dias atuais. Dos 27 pacientes reavaliados, encontraram-se três casos de recidivas, o que equivale a 11,1% da amostra.
